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Resumen
Antecedentes:  Las  hernias  perineales  posteriores  primarias  en  hombres  son  muy  raras.  Pre-
sentamos un  caso  de  este  tipo  de  hernia  asociada  a  dolicocolon,  una  condición  que  a  nuestro
conocimiento  no  ha  sido  antes  reportada.
Caso  clínico:  Un  hombre  de  71  an˜os  de  edad  presentó  una  tumoración  perineal  de  40  an˜os  de
evolución.  No  tuvo  el  antecedente  de  cirugía  perineal  ni  de  trauma.  En  la  exploración  física
se apreció  una  protuberancia  de  4  ×  3  cm  en  la  región  paraanal  derecha,  que  aumentaba  de
volumen durante  la  maniobra  de  Valsalva.  La  tomografía  computada  mostró  un  defecto  en  el
piso pélvico.  Para  su  reconstrucción  se  colocó  un  rollo  de  malla  de  polipropileno  dentro  del
defecto herniario.
Discusión:  El  caso  que  describimos  es  relevante  por  tratarse  de  una  entidad  clínica  rara,  como
lo es  la  hernia  perineal;  pero,  además,  no  se  ha  descrito  su  reparación  mediante  un  rollo  de
malla ni  se  ha  reportado  asociada  a  dolicocolon,  el  cual  puede  ser  considerado  un  factor  de
riesgo para  su  desarrollo.
Conclusiones:  El  abordaje  quirúrgico  y  la  técnica  de  reparación  del  piso  pélvico  de  las  hernias
perineales  deberán  individualizarse.  El  uso  de  malla  para  la  reconstrucción  deberá  siempre
ser considerada.  La  presencia  de  dolicocolon  puede  contribuir  al  desarrollo  progresivo  de  una
hernia perineal.
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Abstract
Background:  Primary  posterior  perineal  hernias  in  men  are  rare.  We  report  a  case  of  this  type
of hernia  associated  with  dolichocolon,  a  condition  which,  to  our  knowledge,  has  not  been
reported previously.
Clinical  case: A  71-year  old  male  presenting  with  a  perineal  tumour  of  40  years  evolution.  He
had no  history  of  perineal  surgery  or  trauma.  On  physical  examination,  a  lump  of  4  ×  3  cm
was observed  in  the  right  para-anal  region,  which  increased  in  volume  during  the  Valsalva
manoeuvre.  Computed  tomography  showed  a  defect  in  the  pelvic  ﬂoor,  which  was  reconstructed
using a  roll  of  polypropylene  mesh  in  the  hernia  defect.
Discussion:  The  case  described  is  of  interest,  not  only  because  a  perineal  hernia  is  a  rare  clinical
entity, but  also  because  repair  using  a  roll  of  mesh  has  not  been  reported  associated  with  a
dolichocolon,  which  can  be  considered  a  factor  risk  for  development.
Conclusions:  The  surgical  approach  and  repair  technique  of  the  pelvic  ﬂoor  for  perineal  hernias
should be  individualised.  The  use  of  mesh  for  reconstruction  should  always  be  considered.  The
presence of  dolichocolon  can  contribute  to  the  gradual  development  of  a  perineal  hernia.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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leucocitos  en  sangre  de  9,200/mm3,  cuenta  plaquetaria  de
244,000/mm3,  relación  normalizada  internacional  de  1.4,
ﬁbrinógeno  de  310  mg/dl,  tiempo  de  tromboplastina  parcialntecedentes
as  hernias  del  piso  pélvico  son  raras,  y  3  variedades  pueden
er  distinguidas  en  orden  decreciente  de  frecuencia:  las  her-
ias  del  obturador,  las  perineales  y  las  ciáticas1.  Las  hernias
erineales  son  deﬁnidas  como  protrusiones  del  contenido
ntraperitoneal  o  extraperitoneal  a  través  de  un  defecto
el  diafragma  pélvico2.  Son  clasiﬁcadas,  anatómicamente,
omo:  anteriores  o  posteriores  en  base  a  su  relación  con  el
úsculo  perineal  transverso.  Las  anteriores  aparecen  solo
n  mujeres  por  un  defecto  del  diafragma  urogenital;  mien-
ras  las  posteriores,  menos  frecuentes,  protruyen  a  través
e  un  defecto  en  el  músculo  elevador  del  ano  o  entre  este
 el  músculo  coccígeo1.  Además,  etiológicamente  las  her-
ias  perineales  son  divididas  en:  primarias  (congénitas  o
dquiridas)  y  secundarias3.  Estas  últimas  generalmente  son
onsecuencia  de  una  cirugía  pélvica  mayor,  como  la  resec-
ión  abdominoperineal  del  recto,  la  exenteración  pélvica  y
a  prostatectomía  perineal,  así  como  a  una  lesión  traumá-
ica  del  perineo4.  La  incidencia  de  esta  variedad  está  entre
l  0.6  y  el  7%  de  acuerdo  a  la  cirugía  que  le  antecede4, mien-
ras  que  su  prevalencia  se  ha  estimado  en  el  0.34%5.  Por  otro
ado,  las  hernias  perineales  del  tipo  primario,  las  cuales  son
ás  comunes  en  la  mujer  que  en  el  hombre  a  razón  de  5:1,
on  una  condición  clínica  aún  menos  frecuente  que  las  del
ipo  secundario6.  Como  posibles  factores  de  riesgo  para  las
ernias  perineales  primarias  se  han  descrito  el  aumento  de
a  presión  intraabdominal  o  pélvica  durante  el  embarazo,
l  parto  y  la  obesidad,  así  como  el  tabaquismo,  la  ascitis
rónica  y  las  infecciones  recurrentes  o  la  debilidad  adqui-
ida  del  piso  pélvico1.  En  el  caso  del  tipo  congénito  se  han
ocumentado  alteraciones  cromosómicas  correspondientes
on  la  monosomía  X,  en  fetos  con  hernia  perineal7.
El  objetivo  de  este  artículo  es:  presentar  el  caso  de  una
ernia  perineal  posterior  primaria,  en  un  paciente  del  sexoCómo  citar  este  artículo:  Méndez-Ibarra  JU,  et  al.  Hernia  per
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asculino  que  estuvo  asociada  a  dolicocolon,  una  condición
ue  a  nuestro  conocimiento  no  ha  sido  antes  reportada.aso clínico
n  hombre  de  71  an˜os  de  edad  se  presentó  con  una  tumora-
ión  perineal  de  40  an˜os  de  evolución.  Tuvo  el  antecedente
e  herniorraﬁa  inguinal  izquierda  con  técnica  a  tensión  hace
2  an˜os  y  resección  prostática  transuretral  por  hiperplasia
enigna  hace  2  an˜os.  Sus  signos  vitales  al  ingreso  fueron:
resión  sanguínea  arterial  de  120/80  mmHg,  frecuencia  car-
iaca  de  75  por  minuto,  frecuencia  respiratoria  de  18  por
inuto  y  temperatura  corporal  de  36.9 ◦C.  En  la  explora-
ión  física  se  apreció  una  protuberancia  de  4  ×  3  cm,  en
a  región  paraanal  derecha  de  consistencia  blanda,  la  cual
urante  los  últimos  an˜os  se  asoció  con  constipación  y  dolor
e  intensidad  progresiva  durante  la  posición  sedente  (ﬁg.  1).
a  tumoración  aumentaba  de  volumen  durante  la  maniobra
e  Valsalva  y  se  palpó  un  defecto  en  el  periné,  aproxima-
amente  de  4  cm  de  diámetro,  durante  la  reducción  digital
e  la  masa.  El  examen  rectal  no  reveló  alteraciones  en  el
anal  anorrectal.  Los  estudios  de  laboratorio  mostraron:
emoglobina  de  13  g/dl,  hematocrito  de  41%,  cuenta  deineal  posterior  primaria  asociada  a  dolicocolon.  Cirugía  y
9
Figura  1  Hernia  perineal  derecha  (ﬂecha).
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una  hernia  perineal  primaria  adquirida  fue  por  De  Garangeot
en  1743,  pero  Moscowitz  describió  su  manejo  quirúrgico  por
primera  vez  en  el  an˜o  1916.  Este  tipo  de  hernia  perineal
es  extremadamente  raro,  ya  que  en  la  población  adulta  soloFigura  2  Tomografía  computada  de  pelvis  en  vista  sagi
de  24.2  segundos  y  tiempo  de  protrombina  de  15.2  segun-
dos.  La  tomografía  computada  de  la  pelvis  mostró  aumento
del  espacio  prerrectal  y  un  segmento  de  epiplón  a  través
del  piso  pélvico  hacia  la  región  del  periné  por  un  anillo  de
4.6  cm  de  diámetro  (ﬁg.  2).  Puesto  que  la  hernia  fue  sinto-
mática,  el  paciente  se  sometió  a  intervención  quirúrgica  por
vía  abdominal,  mediante  una  incisión  en  la  línea  media  infe-
rior.  Durante  la  operación  se  evidenció  un  defecto  herniario
de  aproximadamente  4  cm  de  diámetro,  entre  el  músculo
perineal  transverso  y  el  músculo  coccígeo  del  piso  pélvico
derecho,  por  el  cual  protruía  un  saco  peritoneal  que  con-
tenía  asas  de  un  colon  sigmoideo  de  longitud  excesiva  y
redundante,  así  como  una  porción  de  la  pared  derecha  del
recto  extraperitoneal  (ﬁg.  3).  El  saco  peritoneal  y  su  con-
tenido  fueron  liberados  de  las  adherencias  circundantes  y
luego  se  realizó  su  reducción  dentro  de  la  cavidad  abdo-
minal.  Para  la  reconstrucción  del  piso  pélvico  se  colocó  un
rollo  de  malla  de  polipropileno  de  10  cm  de  longitud  y  4  cm
de  diámetro  dentro  del  defecto  herniario  (ﬁgs.  4  y  5),  el  cualCómo  citar  este  artículo:  Méndez-Ibarra  JU,  et  al.  Hernia  per
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se  ﬁjó  mediante  suturas  no  absorbibles  2-0  a  los  ligamentos
pélvicos  laterales  y  a  la  fascia  de  sacro  (ﬁg.  6),  procedi-
miento  que  se  muestra.  La  malla  y  el  piso  de  la  pelvis  se
Figura  3  Separador  quirúrgico  metálico  en  el  defecto  her-
niario luego  de  reducir  su  contenido  (ﬂecha  corta).  Colon
recto-sigmoide  (ﬂecha  larga).
F
c)  y  coronal  (B)  que  muestra  la  hernia  perineal  (ﬂechas).
ubrieron  con  peritoneo  y  luego  se  efectuó  sigmoidectomía
on  anastomosis  primaria  colorrectal  terminoterminal,  rec-
opexia  e  ileostomía  en  asa  como  medio  de  protección  de  la
nastomosis.  El  paciente  cursó  el  postoperatorio  inmediato
in  complicaciones  y  fue  egresado  del  hospital  7  días  des-
ués  de  la  cirugía.  Durante  un  seguimiento  de  10  meses,  el
xamen  físico  y  la  tomografía  computada  de  vigilancia  no
ostraron  evidencia  de  recurrencia  de  los  síntomas  ni  de  la
ernia  perineal.
iscusión
tamatiou  et  al.8 reﬁrieron  que  la  primera  descripción  deineal  posterior  primaria  asociada  a  dolicocolon.  Cirugía  y
9
igura  4  Rollo  de  malla  de  polipropileno  para  la  reconstruc-
ión del  piso  pélvico.
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Figura  5  Diagrama  que  muestra  la  colocación  de  malla  de
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holipropileno  en  el  espacio  pararrectal  derecho,  en  la  plastia
erineal.
asi  100  casos  se  han  documentado  en  la  literatura  médica6,
ientras  que  de  la  variedad  congénita  solo  3  casos,  aproxi-
adamente,  han  sido  descritos9.
Las  hernias  perineales  primarias  son  más  frecuentes  entreCómo  citar  este  artículo:  Méndez-Ibarra  JU,  et  al.  Hernia  per
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os  40  y  60  an˜os  de  edad  y  en  mujeres,  probablemente  por
a  mayor  amplitud  de  su  salida  pélvica  en  comparación  con
os  hombres  y  por  la  debilidad  progresiva  de  sus  músculos
igura  6  Rollo  de  malla  dentro  del  defecto  del  músculo  ele-
ador del  ano  (ﬂecha)  suturada  con  material  no  absorbible  2-0.
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 fascias  endopélvicas,  como  resultado  de  los  embarazos  y
artos10.  En  el  hombre,  el  sitio  más  vulnerable  para  la  her-
ia  perineal  se  encuentra  entre  las  ﬁbras  musculares  del
levador  del  ano  o  entre  este  y el  músculo  coccígeo,  por
etrás  del  músculo  perineal  transverso  en  la  región  pararrec-
al  o  isquiococcígea,  manifestándose  clínicamente  como  un
umor  a  lo  largo  del  margen  inferior  del  músculo  glúteo
ayor  o  en  el  perineo  posterior,  entre  el  recto  y  la  tube-
osidad  isquiática3,6. Es  probable  que  el  bulbo  cavernoso
el  pene  y  la  próstata,  al  ocupar  el  espacio  por  delante  del
úsculo  perineal  transverso,  actúen  para  prevenir  la  hernia
erineal  anterior  en  el  hombre11.
En  ausencia  del  antecedente  de  trauma  o  cirugía  pél-
ica,  el  diagnóstico  de  una  hernia  perineal  primaria  en  el
aciente  adulto  es  difícil.  Aunque  generalmente  asintomá-
icas,  sus  manifestaciones  clínicas  pueden  incluir  malestar
 dolor  perineal  en  la  posición  de  sentado  o  de  pie,  disfun-
ión  urinaria  y  obstrucción  intestinal.  La  exploración  suele
evelar  una  masa  glútea  o perineal  que  protruye  espontá-
eamente  y  que  se  agrava  a  las  maniobras  de  Valsalva,  así
omo  ulceración  de  la  piel,  por  lo  que  el  diagnóstico  dife-
encial  de  las  hernias  perineales  posteriores  deberá  tener
n  cuenta  los:  hematomas,  lipomas,  ﬁbromas,  las  lesiones
uísticas,  los  abscesos  perianales  o  perirrectales,  recto-
ele,  cistocele,  prolapso  rectal;  y  sobre  todo,  las  hernias
iáticas1. Por  ello,  el  diagnóstico  clínico  de  una  hernia  peri-
eal  deberá  ser  conﬁrmado  por  la  tomografía  computada
 una  resonancia  magnética12,13. Las  complicaciones  de  las
ernias  perineales,  como  la  obstrucción,  incarceración  y
strangulación  intestinal,  son  poco  frecuentes  debido  a  la
mplitud  del  defecto  y  a  la  elasticidad  de  los  tejidos  que  lo
ircundan14.
Muchas  hernias  perineales  pueden  ser  tratadas  conser-
adoramente,  pero  la  intervención  quirúrgica,  que  incluye
educción  del  contenido  del  saco  y  reparación  del  defecto
el  piso  pélvico,  suele  considerarse  cuando  son  sintomáticas
malestar  y dolor),  existe  erosión  sobre  el  saco  herniario  u
bstrucción  intestinal15. Al  respecto,  muchos  abordajes  han
ido  descritos,  pero  dado  la  baja  prevalencia  de  tales  her-
ias  no  existe  acuerdo  en  la  literatura  actual  sobre  cuál  es  el
ejor,  por  lo  que  una  estrategia  individual  deberá  ser  des-
rrollada.  El  abordaje  perineal  es  el  más  directo  y  sencillo,
ero  la  exposición  puede  ser  inadecuada  con  la  posibilidad
e  provocar  dan˜o  intestinal,  además  de  que  está  asociado
on  una  recurrencia  de  la  hernia  >  16%  de  los  casos16,17.  El
bordaje  transabdominal  ofrece  mejor  exposición  para  la
ovilización  y  disección  del  contenido  del  saco  herniario,
demás  de  permitir  que  otros  procedimientos  abdominales
ean  realizados  al  mismo  tiempo18. También  se  ha  reportado
a  combinación  de  ambos  abordajes19.  Por  último,  la  pri-
era  reparación  laparoscópica  de  una  hernia  perineal  fue
ealizada  en  el  an˜o  2002,  por  lo  que  este  procedimiento
uede  ser  considerado  en  pacientes  seleccionados20. Para
a  reparación  del  piso  pélvico  también  varias  técnicas  han
ido  descritas,  incluso  la  sutura  primaria  del  defecto  hernia-
io  y  la  colocación  de  mallas  sintéticas  o  biológicas  con  su
jación  a  estructuras  óseas,  músculos  y  ligamentos21.  Otras
écnicas  reportadas  incluyen  el  uso  de  tejido  autógeno,
omo  la  rotación  de  músculo  gracilis  descrita  en  1978,  comoineal  posterior  primaria  asociada  a  dolicocolon.  Cirugía  y
9
na  alternativa  en  la  reparación  de  defectos  perineales22.
s  difícil  conocer  la  tasa  de  recurrencia  con  cada  uno  de
os  abordajes  y  técnicas  mencionados,  ya  que  los  casos
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estudiados  son  relativamente  pocos  y  no  siempre  los  méto-
dos  de  reparación  del  piso  pélvico  son  claramente  descritos.
Sin  embargo,  la  tasa  total  de  recurrencia  en  la  reparación
quirúrgica  de  las  hernias  perineales  se  ha  reportado  de  hasta
el  30%,  sobre  todo  en  las  reparadas  mediante  sutura  directa
y  abordaje  quirúrgico  perineal21,23.
El  caso  que  describimos  es  relevante  por  tratarse  de  una
entidad  clínica  rara,  así  como  por  presentarse  en  la  pobla-
ción  de  pacientes  menos  frecuentemente  afectada,  como
son  los  hombres  con  hernia  perineal  de  tipo  posterior  y  varie-
dad  primaria.  Además,  a  nuestro  conocimiento,  no  se  ha
descrito  su  reparación  transabdominal  mediante  un  rollo  de
material  protésico  ni  se  ha  reportado  asociada  a  dolicoco-
lon.  A  este  respecto,  es  probable  que  el  colon  redundante
haya  actuado  como  un  factor  de  riesgo  para  el  desarrollo
de  la  hernia  perineal,  al  ejercer  un  aumento  de  la  presión
intraabdominal  sobre  el  piso  pélvico,  similar  a  lo  que  ha  sido
comunicado  en  pacientes  con  longitud  excesiva  del  intes-
tino  delgado5.  El  procedimiento  quirúrgico  que  realizamos
en  colon  y  recto  puede  ser  discutible,  pero  la  cirugía  para  el
dolicocolon  es  comúnmente  indicada  en  pacientes  con  pato-
logías  concomitantes  o  síntomas  que  alteran  severamente  su
calidad  de  vida24.
Conclusiones
Las  hernias  perineales  posteriores  primarias  en  el  hombre
son  muy  raras.  El  abordaje  quirúrgico  y  la  técnica  de  repa-
ración  del  piso  pélvico  deberán  ser  individualizados,  lo  que
dependerá  de  la  condición  clínica  del  paciente,  de  la  expe-
riencia  del  cirujano,  del  taman˜o del  defecto  herniario  y  de  la
necesidad  de  realizar  otros  procedimientos  abdominales.  En
la  actualidad,  el  uso  de  malla  para  la  reconstrucción  del  piso
pélvico  deberá  siempre  ser  considerada.  La  presencia  de
dolicocolon  pudo  haber  contribuido  al  desarrollo  progresivo
de  la  hernia  perineal  en  el  caso  que  presentamos.
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